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Resumo  
O presente trabalho constitui uma revisão bibliográfica acerca da evolução do 
tratamento cirúrgico da omartrose, tendo como objetivos a identificação das várias 
opções técnicas existentes e suas principais controvérsias, bem como a apresentação 
de novas perspetivas futuras. Para o efeito realizou-se uma pesquisa de artigos através 
da MEDLINE, usando duas queries: ("Arthroplasty"[Mesh] AND "Shoulder Joint"[Mesh])  
e  ((Arthroplasty AND Shoulder) NOT medline[sb]), Foram obtidos no total 937 artigos 
e, após a leitura do abstract ou integral, seleccionados 99, considerados pertinentes 
para o assunto em questão.  
Os resultados sugerem que existem atualmente várias opções cirúrgicas, 
nomeadamente hemiartroplastia, artroplastia total, artroplastia invertida ou mesmo 
novos designs como o resurfacing. A artroplastia tem-se mostrado eficaz no 
tratamento da omartrose com uma evolução extraordinária nas últimas décadas. 
Procedimentos como a hemiartroplastia e artroplastia total têm provado o seu sucesso 
e longevidade. Contudo, devido à preocupação com erosão e o descolamento do 
componente glenóideo, novas técnicas alternativas como o resurfacing têm sido 
sugeridas. Atualmente, a artroplastia total invertida é o melhor tratamento para 
artropatia da coifa dos rotadores.  
Não existe uma terapêutica cirúrgica ideal, sendo cada procedimento mais adequado 
para uma ou outra situação. No futuro, o tratamento passará por inovações no 
resurfacing e restauração biológica das superfícies articulares com métodos cada vez 
menos invasivos.  
Palavras-chave: ortopedia, ombro, artroplastia, omartrose 
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Abstract 
This work is a literature review related to the evolution of surgical treatment of 
shoulder osteoarthritis and objectives are the identification of the various technical 
options and controversies and also to present new views. 
For this, the MEDLINE database was searched using two queries: 
("Arthroplasty"[Mesh] AND "Shoulder Joint"[Mesh]) and ((Arthroplasty AND Shoulder) 
NOT medline[sb]). 937 articles were obtained and 99 selected after reading the 
abstract or full. 
The results suggest that there are several surgical options including hemiarthroplasty, 
total arthroplasty, reverse arthroplasty and new designs as "resurfacing".  
Arthroplasty has been effective for treating omartrose with a remarkable progress in 
recent decades. Hemiarthroplasty and total arthroplasty have proven their success and 
survivorship. However, due to concerns about loosening and erosion of the glenoid 
component, new alternative techniques such as resurfacing are suggested. Currently, 
reverse total arthroplasty is the most effective in the treatment of rotator cuff 
arthropathy. 
There is no ideal surgical treatment and the choice of one of the techniques depends 
on multiple individual factors. In the future, treatment will go through innovations in 
resurfacing and biological restoration of bone surfaces with less invasive methods.  
Keywords: Orthopedics, shoulder, arthroplasty, arthrosis 
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Introdução 
 
A omartrose é uma patologia caracterizada pela degeneração da cartilagem 
glenoumeral e do osso subcondral que pode causar dor, rigidez e perda funcional(1). É 
primária, se não possui causa específica, ou secundária, quando existe uma etiologia 
subjacente (traumática, infeciosa, malformações congénitas, entre outras)(2). (Figura 1 
e 2) 
A omartrose pode ser classificada em concêntrica ou excêntrica. O tipo excêntrico é o 
mais frequente, com erosão glenóidea assimétrica e um grau variado de subluxação da 
cabeça umeral, sendo o atingimento posterior, na maioria dos casos. A omartrose 
concêntrica também é comum. Menos frequente é a omartrose excêntrica com erosão 
anterior. A presença de uma glenóide displásica por natureza é um achado mais 
raro(3).   
Apesar da exata incidência e história natural da omartrose não serem bem 
conhecidas(4), pensa-se que sua frequência tem aumentado com o envelhecimento da 
população (2, 5). Embora não seja tão prevalente como a artrose da anca ou joelho, 
estudos revelaram que 32.8% da população acima dos 60 anos é afetada(6, 7).  
Existem vários tratamentos não cirúrgicos disponíveis para o tratamento da omartrose, 
contudo, nem sempre são eficazes. Nestes casos, a artroplastia, é uma excelente 
alternativa pois permite a redução da dor, a melhoria da função e da qualidade de 
vida, sendo considerada, atualmente, o tratamento standard para a omartrose 
avançada(6, 8). A mortalidade aos 90 dias após artroplastia na omartrose é de 0,53% 
(9). 
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Apesar de, ao longo das últimas décadas, o número de artroplastias no ombro ter 
vindo a aumentar(3, 9-16), este é ainda pouco significativo quando comparado com as 
grandes articulações de carga (anca e joelho). Exemplificativamente, a cada 10 
artroplastias da anca apenas uma é realizada no ombro (13, 17). 
Nos EUA, onde número de procedimentos é melhor conhecido, aproximadamente 
47000 artroplastias foram realizadas em 2008, um valor 2.5 vezes superior 
comparativamente aos anos anteriores. O incremento da população idosa e do 
número de próteses, avanços médicos e maior número de cirurgiões ortopédicos, são 
possíveis causas atribuídas a esse crescimento(13). É de salientar que as artroplastias 
totais sofreram um aumento proporcionalmente superior, que já havia sido 
previsto(16), em parte devido à aprovação da artroplastia total invertida em 2003. 
Noutros países(16), como Portugal, vários têm sido os esforços no sentido de 
implementar um registo nacional. Atendendo ao segundo relatório anual do registo 
português de artroplastias (2010-2011), 283 substituições primárias do ombro foram 
realizadas com um registo de 71%, sendo 77% dos procedimentos em mulheres(18).  
Ao longo dos últimos anos, a artroplastia do ombro tem sofrido avanços 
substanciais(19). A primeira artroplastia remonta o ano de 1853, na Roménia (20), 
embora muitas vezes este feito seja atribuído ao cirurgião francês Péan, em 1893 (21). 
Nos anos 50, Neer apresentou uma prótese umeral, para tratamento de fraturas 
umerais proximais complexas, que viria a ser considerada o goldstandard da 
artroplastia moderna. Em 1970, Grammont revolucionou a artroplastia do ombro com 
uma prótese invertida, na qual uma glenosfera convexa articulava com uma parte 
umeral côncava(20, 22). Uma década mais tarde, o resurfacing da cabeça umeral foi 
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proposto como tratamento da omartrose(23) e em 1995 surge o conceito de 
resurfacing biológico da glenoide(24, 25).  
Com o presente trabalho de revisão bibliográfica, pretende-se estudar a evolução do 
tratamento cirúrgico da artrose do ombro, comparando as várias opções técnicas 
existentes como a hemiartroplastia, a artroplastia total, a artroplastia invertida ou 
novos designs como o resurfacing.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5 
 
Materiais e métodos 
 
Utilizando a MEDLINE, procedeu-se à pesquisa de artigos, usando duas queries: 
-"Arthroplasty"[Mesh] AND "Shoulder Joint"[Mesh]  
- “(Arthroplasty AND Shoulder) NOT medline[sb]” 
A pesquisa foi restrita a artigos em inglês, francês, português e espanhol, publicados 
nos últimos 10 anos.  
Foram obtidos 937 artigos. Após a leitura do abstract ou integral, foram selecionados 
99 artigos, considerados pertinentes para o assunto em estudo.    
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Hemiartroplastia 
 
A hemiartroplastia, substituição protésica do úmero proximal, foi introduzida por 
Neer, em 1953, no tratamento de fraturas complexas do úmero. Inicialmente, a 
prótese, em monobloco, existia num número limitado de tamanhos, o que nem 
sempre permitia a adaptação ao paciente. Os implantes modulares minimizaram este 
problema ao permitirem a conjugação de vários tamanhos de cabeça umeral e haste, 
além de facilitarem a revisão cirúrgica (10, 17, 19, 26). Contudo, a superioridade dos 
seus resultados não está comprovada (27). A prótese de terceira geração, ao regular a 
posição relativa da cabeça umeral e da haste, adapta-se melhor às características 
anatómicas individuais(19, 28) conduzindo a melhores outcomes funcionais(17, 29). 
(Figura3) 
Na presença de uma cartilagem glenóidea intacta, a hemiartroplastia apresenta 
resultados satisfatórios no tratamento da omartrose(6, 10, 12, 21, 30, 31), sendo este 
tipo de prótese o mais indicado, nestes casos. O mesmo não se verifica na presença de 
erosão glenóidea excêntrica(32). A infeção ativa, a artropatia neuropática e a paralisia 
da musculatura periescapular são contraindicações para a realização de 
hemiartroplastia ou artroplastia total(3). 
Devido à ausência de guidelines bem definidas, a escolha entre estes dois 
procedimentos é ainda controversa (9), baseando-se, frequentemente, na preferência 
dos cirurgiões(33). Ambos melhoram dor, a função e a qualidade de vida (6), sendo 
semelhante o nível de atividade pós-cirúrgica dos dois tratamentos(8). Contudo, a 
hemiartroplastia acarreta menores custos iniciais, menor tempo cirúrgico, e menores 
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perdas hemáticas comparativamente à artroplastia total(1, 8, 31), apresentando a 
vantagem de não possuir as complicações do implante glenóideo(6, 10, 21, 26, 30, 34-
38).            
No que diz respeito à longevidade protésica, alguns autores demonstram a menor 
durabilidade comparativamente à artroplastia total(31), enquanto outros não 
encontram diferenças significativas(35).  
Segundo a literatura, a taxa de satisfação da hemiartroplastia primária encontra-se 
entre 47% e 80,4%, (1, 30, 31, 35, 36), sendo a necessidade de revisão cirúrgica, a dor e 
a limitação da abdução/ rotação externa os motivos de insatisfação mais comummente 
referidos(31).  
 A prevalência de revisão cirúrgica encontra-se entre 0.7% e 30% (1, 9, 30, 31, 35, 37, 
39), sendo inferior entre pacientes com fratura umeral ou menores necessidades 
funcionais(9). A erosão glenóidea, sobretudo na parte superior, é a complicação mais 
frequente da hemiartroplastia e aquela que mais vezes leva à necessidade de revisão 
cirúrgica. Tem uma prevalência de 3,8% a 95%, constitui cerca de 17,6% de todas as 
complicações (1, 10, 12, 30, 31, 34, 35, 37, 39-41) e geralmente encontra-se associada 
ao mau posicionamento protésico(40). Recentemente, foi proposto um novo método 
radiográfico, simples, objectivo e reprodutível, que permite quantificar a erosão 
glenóidea e a migração da cabeça umeral(42). 
Outras complicações frequentemente associadas à hemiartroplastia são a rigidez (41), 
a instabilidade/subluxação (30, 31, 35, 37) e as fraturas ou radiolucências umerais (30, 
31, 37).  
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No jovem, a hemiartroplastia parecia ser a alternativa ideal para o descolamento 
glenóideo associado, frequentemente, à artroplastia total. Contudo, estudos 
demonstraram a sua inferioridade em termos de alívio de dor, satisfação, elevação 
ativa(35) e longevidade protésica. É de salientar que apesar de numa fase inicial a 
sobrevida da hemiartroplastia ser claramente inferior à da artroplastia total, esta 
diferença extingue-se ao longo do tempo(30). Outro aspeto a ter em consideração é o 
facto da conversão cirúrgica da hemiartroplastia para artroplastia total, 
frequentemente associada a erosão da glenoide, apresentar resultados inferiores à 
artroplastia total primária(26). 
O “Ream and Run” é um procedimento recente que consiste no reaming, ou seja, 
alisamento, concêntrico da glenoide com um raio 1 a 2mm superior à prótese umeral. 
Aumenta a estabilidade gleno-umeral e evita as cargas excêntricas prevenindo, desta 
forma, a erosão glenóidea assimétrica. Clinton et al demonstraram que embora seja 
necessário mais tempo de recuperação, necessário à regeneração da cartilagem 
articular, os resultados funcionais do “Ream and Run” são semelhantes à artroplastia 
total (43) e têm-se revelado promissores no paciente jovem(44). 
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Artroplastia Total 
 
Em 1972, Neer introduz o componente glenóideo na artroplastia(45), realizando com 
sucesso o seu objetivo: a prótese total do ombro (figura 4) (22, 46). (Figura4) 
Como referido anteriormente, vários estudos têm demonstrado a sua superioridade 
comparativamente à hemiartroplastia (1, 8, 21, 34, 36-38), inclusive em relação ao 
custo-eficiência.(47)   
A prevalência de complicações, entre 12% e 14,7% (14, 48), tem diminuído bastante 
nos últimos anos (48). O descolamento do componente glenóideo, instabilidade, 
rigidez, mau posicionamento protésico, desgaste do polietileno, fraturas 
periprotésicas, descolamento do implante umeral, lesões neurológicas e infeção são as 
principais complicações da artroplastia total (14, 22, 39-41, 48-51), co-existindo muitas 
das vezes(40, 41). A taxa de revisão cirúrgica varia entre 5% e 42%(1, 14, 30, 35, 37, 48) 
e geralmente é multifatorial (40, 52). 
O descolamento asséptico do componente glenóideo é, indubitavelmente, a principal 
complicação da artroplastia total(10, 22, 39, 45, 46, 53) com uma prevalência até 96% 
(3, 7, 14, 36, 37, 39-41, 54), requerendo revisão cirúrgica em apenas 7% dos casos (14). 
Existem vários fatores que podem contribuir para esta complicação, salientando-se o 
elevado stress mecânico imposto pelo componente umeral e a má qualidade do stock 
ósseo glenóideo (10, 11, 32, 46, 52, 55, 56). A presença de linhas radiolucentes com 1,5 
mm ou mais e evidência de migração do implante indiciam o descolamento 
glenóideo(7, 11, 52). Pfahler et al  foram os primeiros a constatar a progressão destas 
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linhas com o tempo e verificaram a sua associação com o outcome em estadios mais 
avançados(37). 
Devido à falha frequente, o componente glenóideo tem sido alvo de diversos estudos. 
O polietileno que o constitui é vulnerável, sofrendo deformação plástica e erosão (32), 
e cuja espessura, quanto mais afilada, mais aumenta o risco de descolamento. Desta 
forma é preferível o uso de componentes mais espessos, desde que o tensionamento 
dos tecidos o permita(57). No que concerne ao design posterior, alguns estudos 
revelam que uma forma convexa apresenta maior resistência ao descolamento(3, 58) 
enquanto outros revelam resultados semelhantes entre este design convexo e o design 
plano(46). Estudos comparativos não encontraram diferenças significativas nos 
micromovimentos, padrões típicos de migração ou sobrevida entre os componentes 
glenóideos pegged e em quilha (59). Porém, outros estudos anteriores haviam 
demonstrado uma maior frequência de linhas radiolucentes neste último(3). 
Recentemente, Gunther et al evidenciaram os resultados promissores de um novo 
sistema de fixação tipo “inset” que, ao estar embutido na glenóide, diminui o risco de 
descolamento comparativamente ao design de fixação convencional(60). 
O componente glenóideo fixo com cimento ainda é considerado o goldstandard (3, 7). 
Avanços na técnica de cimentação têm sido propostos e baseados, sobretudo, na 
experiência dos cirurgiões. Young et al(45) comparam aspetos como a preparação do 
osso, tipo de cimento e sua administração e verificaram que, atualmente, a maioria 
dos cirurgiões limita ao máximo a ressecção óssea, limpa e seca cuidadosamente o 
osso antes da aplicação do cimento que deve ser, preferencialmente, pressurizada(55). 
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A glenoide “metal-backed” surgiu como alternativa à fixação com cimento e, apesar 
das expectativas criadas, possui elevadas taxas de falha (13,4%)(53) e revisão 
cirúrgica(36). Das complicações salientam-se: rigidez/instabilidade da articulação, 
dissociação da interface com o metal e erosão rápida do polietileno (3, 32, 53, 54). 
Contudo, este componente, devido à sua estrutura porosa que facilita a integração e 
aposição ósseas, apresenta maior resistência ao descolamento comparativamente aos 
implantes convencionais(53).   
Existe ainda um implante glenóideo híbrido que, tal como o nome indica, possui 
características dos dois tipos de fixação: cimentação e “metal-backed”(56). 
A existência de uma deformidade glenóidea complica a colocação do implante, sendo 
por vezes necessário reaming para correção da mesma (3, 56, 61). Contudo, não 
existem dados específicos sobre a quantidade de osso que deve ser retirado para 
corrigir a deformidade sem pôr em causa o stock ósseo glenóideo. Autores verificaram 
que uma retroversão superior a 15º-20º, não pode ser corrigida simplesmente com 
reaming glenóideo assimétrico, aconselhando-se, nestes casos, o recurso ao excerto 
ósseo (62, 63). Como a reconstrução glenóidea não é realizada sempre da mesma 
forma, um sistema de classificação pós-cirúrgico constitui uma ferramenta útil para 
uma descrição mais rigorosa e uniforme da mesma(64). 
Atendendo ao facto da colocação do componente glenóideo ser exigente, novas 
técnicas foram desenvolvidas para facilitar este procedimento. Recentemente, foi 
descrito um sistema de navegação por computador que permite a medição das 
orientações umeral e glenóidea, durante o procedimento cirúrgico(65). Também com 
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recurso ao computador, a implantação do componente glenóideo possui acuidade 
superior comparativamente às técnicas convencionais(66). 
Como referido anteriormente, o tratamento de pacientes jovens com artroplastia total 
é controverso devido, sobretudo, à maior frequência de complicações do componente 
glenóideo (4, 34, 67). Este tipo de implante deve ser criteriosamente usado, tendo 
sempre em consideração as elevadas expectativas pré-cirúrgicas destes pacientes(20, 
68). 
Em contrapartida, a idade bastante elevada não é, por si só, um impedimento à 
realização de artroplastia, porque embora haja necessidade de maior número de 
transfusões e mais tempo de cuidados pós-cirúrgicos, a frequência de complicações é 
semelhante aos pacientes mais jovens(69). 
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Artroplastia Total Invertida 
 
Após a sua introdução, em 1970, a artroplastia total invertida não teve o sucesso 
esperado(20). (Figura5) 
Inicialmente, um componente glenóideo pequeno e um centro de rotação lateralizado 
conduziam à falha precoce da glenosfera(70). As modificações no design protésico logo 
se sucederam e incluíram um componente umeral mais pequeno e horizontalizado, um 
centro de rotação mais medial e distal e uma glenosfera maior sem colo. Com o 
tensionamento do deltoide inerente a estas alterações, a artroplastia invertida 
possibilita a abdução do braço, mesmo na presença de uma coifa dos rotadores 
disfuncional(22, 71-73), fazendo com que seja o tratamento de eleição nesta patologia. 
Contudo, as suas indicações têm-se expandido para a revisão de artroplastia total 
falhada, artrite reumatoide e tumores umerais(49, 74). 
Apesar de possuir maiores custos e taxa de complicações (70), este a artroplastia 
invertida tem-se demonstrado superior no tratamento da artropatia da coifa dos 
rotadores comparativamente à hemiartroplastia(75, 76) e além disso, tem sido a 
prótese de escolha em idosos, pacientes com exigências funcionais baixas ou com uma 
elevação anterior do braço < 90º(71, 77).  
A ausência de lesão do deltoide tem sido um requisito para a obtenção de bons 
resultados funcionais, contudo já foi descrito um caso, complicado de disfunção 
glenóidea, eficazmente tratado recorrendo à artroplastia invertida associada a 
transferência de grande dorsal (78). 
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A artroplastia invertida apresenta um elevado número de complicações, 
nomeadamente, instabilidade, infeção e notching(71, 73, 79, 80).  
O notching define-se como a erosão escapular causada pelo contacto repetido do 
componente umeral com a parte inferior do colo da omoplata e é classificado em 
vários graus. Ocorre sobretudo com a adução do braço e é detectado, geralmente, nos 
primeiros meses após a cirurgia (73) Segundo a literatura, a prevalência encontra-se 
entre 44% e 96%(79, 81) e a sua gravidade e incidência aumentam ao longo do 
tempo(71, 81). 
Kowalsky et al verificaram que alguns modelos de implante estavam associados a 
maior prevalência desta complicação(79). 
A associação do nocthing com a falha protésica ou resultados funcionais ainda é 
controversa. Enquanto alguns autores demonstram piores outcomes em artroplastias 
atingidas por notching (81) outros não o verificam esta associação (82).  
Tentando esclarecer as possíveis causas de notching, Bougghebri et al, numa análise 
artroscópica, visualizaram o contacto direto da prótese umeral com a omoplata e 
verificaram que este era maior com adução e menor em abdução. Constataram ainda 
que glenosferas maiores parecem diminuir a erosão escapular(82). 
Valenti et al, ao usarem próteses menos medializadas, constataram a redução da taxa 
de descolamento glenoideu e ausência de notching(83). Enquanto Edwards et al, ao 
contrário das suas expectativas, verificaram que a inclinação inferior do componente 
glenóideo não diminui o nocthing(84). 
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Teoricamente o notching escapular poderia conduzir ao descolamento da glenosfera, 
contudo ainda não foi confirmada nenhuma relação(79). Gutiérrez et al demonstraram 
que implantes glenóideos inclinados inferiormente apresentam maior estabilidade e 
menor falha da glenosfera(85).  
A infeção profunda é uma das complicações mais devastadoras, cuja incidência tem 
vindo a aumentar neste tipo de prótese comparativamente à artroplastia total 
convencional(86). A aplicação de cimento impregnado de antibiótico pode ajudar a 
prevenir esta complicação (87). 
A instabilidade também complica, frequentemente, a artroplastia invertida (88). A 
infecção, o deslocamento protésico, a falta de tensionamento do deltoide, o conflito e 
a disfunção do subescapular constituem causas possíveis de instabilidade, sendo o 
conhecimento da etiologia fundamental para o seu tratamento(88). 
Enquanto alguns autores consideram que um defeito ósseo glenóideo significativo 
constitui uma contraindicação para a artroplastia total invertida, outros apresentam 
novas soluções, por exemplo, recorrendo ao aloenxerto ósseo, cujos resultados têm 
sido semelhantes aos pacientes sem essa deformidade(89, 90).  
Defeitos ósseos no úmero proximal também podem existir, nomeadamente, após uma 
artroplastia anterior falhada, condicionando as opções terapêuticas. Nestes casos, o 
aloenxerto umeral permite melhorar a estabilidade do canal medular do úmero, 
restaurar o stock ósseo e, consequentemente, a tensão do deltoide(91). 
Relativamente à abordagem cirúrgica, a deltopeitoral e a transdeltóidea são as mais 
usadas atualmente.  
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A abordagem transdeltóidea preserva o tendão do músculo subescapular e o 
ligamento anterior permitindo uma maior estabilidade pós-operatória. Esta técnica 
origina um menor alongamento do braço diminuindo a frequência de lesões 
neurológicas, fratura do acrómio ou da espinha da omoplata, contudo não permite 
uma tão boa visualização podendo levar a mau posicionamento dos componentes, 
risco de lesão do deltoide e lesão dos ramos distais do nervo axilar (70, 92).  
A maioria dos cirurgiões prefere a abordagem deltopeitoral (93). Esta via, ao 
proporcionar um melhor posicionamento do componente glenóideo, diminui a 
frequência de descolamento e conflito inferior e, além disso, preserva o deltoide, que 
é fundamental para a funcionalidade do ombro (49). Contudo implica a desinserção do 
subescapular que depois é reinserido na esperança de melhorar a rotação interna e 
conferir uma maior estabilidade anterior. (70) Geralmente é também preferida nas 
revisões cirúrgicas.  
Um estudo demonstrou que não existe diferença entre as duas abordagens no 
outcome funcional, embora a abordagem transdeltóidea resulte habitualmente num 
corte umeral mais distal, que pode ser corrigido, usando um implante de polietileno 
mais espesso.(49) 
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Novos designs: Resurfacing 
 
O resurfacing consiste no revestimento das superfícies articulares e foi descrito no 
ombro, pela primeira vez, em 1942, quando Jones recorreu ao uso de fáscia lata como 
tecido de interposição na fratura umeral complexa(94). Em 1970, este procedimento 
foi proposto no tratamento da omartrose(23). 
Inicialmente utilizou-se a prótese do resurfacing femoral cimentada. Mais tarde, foi 
desenvolvido um sistema de fixação sem cimento com uma pequena haste central. E 
recentemente, devido à elevada frequência de descolamento dos componentes, foi 
introduzido um revestimento de hidroxiapatite(95). 
Em 1995, surge o conceito de resurfacing biológico da glenoide, com cápsula anterior 
do ombro ou fáscia lata utilizadas como tecidos de interposição (24, 25). Além destes, 
outros tecidos têm sido usados, actualmente: tendão calcaneano, menisco lateral, 
tecidos sintéticos, entre outros(3). Mais tarde, o resurfacing parcial foi proposto para o 
tratamento de defeitos limitados da cartilagem articular (95) 
Presentemente, as principais indicações para o resurfacing são a incongruência gleno-
umeral dolorosa, coifa dos rotadores intacta (3) e deformidades ou presença de 
material ortopédico(96) no úmero proximal que não permitam a aplicação de uma 
prótese com haste(20). São contraindicações para o seu uso : lesão da coifa dos 
rotadores irreparável,  stock ósseo inadequado ou fractura umeral complexa. 
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Relativamente às suas vantagens, é de salientar a diminuição da ressecção óssea, 
menor tempo cirúrgico, menor prevalência de fraturas periprotésicas, maior facilidade 
da cirurgia de revisão e reduzido número de complicações(95). 
O resurfacing no paciente jovem tem sido alvo de vários estudos. A associação de 
resurfacing biológico da glenoide à hemiartroplastia revela bons resultados no alívio da 
dor e nas capacidades funcionais(25, 94). O resurfacing umeral isolado também tem 
demonstrado resultados bastante positivos, com diminuição das queixas álgicas, 
elevada satisfação dos pacientes e boa longevidade do componente(23, 97). Mais 
tarde, a combinação deste último com resurfacing biológico glenóideo trouxe tanto de 
resultados positivos, com diminuição da dor e aumento da funcionalidade(24, 98) 
como de negativos, com outcomes pouco favoráveis e curta longevidade dos tecidos 
de interposição utilizados (99). A colocação artroscópica do tecido de interposição é 
um tratamento inovador que tem demonstrado resultados promissores(100).  
Tentativas de autotransplantes foram realizadas para restaurar a cartilagem 
articular(34). Futuramente, o tratamento ideal poderia passar, também, pela 
reconstrução biológica com recurso a terapia génica e aplicação de células stem(5). 
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Conclusão 
 
A omartrose é uma patologia debilitante que pode ser tratada eficazmente com 
recurso à artroplastia. Nas últimas décadas, este procedimento tem evoluído 
extraordinariamente, tanto a nível dos implantes como na técnica de fixação.  
A hemiartroplastia e artroplastia total têm provado o seu sucesso e longevidade, 
porém a escolha entre eles ainda é controversa. A preocupação com erosão e o 
descolamento do componente glenóideo, que são as principais complicações inerentes 
a estes implantes, têm gerado a necessidade de pensar em técnicas cirúrgicas 
alternativas como o resurfacing, sobretudo em pacientes mais jovens.  
Atualmente, a artroplastia total invertida é tratamento de eleição para a artropatia da 
coifa dos rotadores, cujos avanços e indicações se expandiram rapidamente desde a 
sua aprovação. Contudo, o notching continua uma complicação desta prótese que 
ainda não está completamente ultrapassada. 
Não existe um tratamento cirúrgico ideal, sendo a opção por cada uma das técnicas 
dependente de múltiplos fatores individuais. Futuramente, o tratamento passará 
também por inovações no resurfacing ou restauração biológica das superfícies 
articulares com métodos cada vez menos invasivos. 
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Legendas 
  
Figura 1: Omartrose grave com acentuada redução da interlinha articular e esclerose 
subcondral  
 
Figura 2: Omartrose com atingimento da cartilagem umeral e glenoideia  
 
Figura 3: Hemiartroplastia com cuidadosa reconstrução e posicionamento do troquiter  
 
Figura 4: Prótese total do ombro com componente glenoideo cimentado (abordagem 
deltopeitoral) 
 
Figura 5: Artroplastia total invertida sendo visíveis os clips utilizados na sutura após a 
abordagem transdeltódea efetuada 
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Figura gentilmente cedida pelo Professor Doutor Manuel Gutierres. 
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Figura gentilmente cedida pelo Professor Doutor Manuel Gutierres. 
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Figura gentilmente cedida pelo Professor Doutor Manuel Gutierres. 
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Figura gentilmente cedida pelo Professor Doutor Manuel Gutierres. 
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Figura gentilmente cedida pelo Professor Doutor Manuel Gutierres. 
